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Actualités de la corticothérapie inhalée dans le traitement de l’asthme chez
l’enfant : traitement continu ou à la demande ?
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. Introduction

L’administration quotidienne de corticoïdes inhalés est le
raitement de fond de l’asthme de l’enfant pour prévenir les
xacerbations et atteindre le contrôle quotidien des symptômes.
epuis quelques années, la corticothérapie inhalée intermittente

n fonction des symptômes est attrayante pour les patients asth-
atiques. En effet, dans la pratique, certains enfants ne reçoivent

u’un traitement intermittent car l’observance n’est pas toujours
ptimale, les interruptions sont fréquentes, et certains méde-
ins eux-mêmes ne prescrivent les corticoïdes inhalés qu’en cas
’exacerbation. Cette option est-elle justifiée pour l’enfant ?

. Traitement de l’asthme persistant léger

Les recommandations précédentes classaient la sévérité de
’asthme en fonction de l’intensité des symptômes, du niveau
e l’obstruction, et de la variabilité de la fonction respiratoire
n 4 catégories : intermittent, persistant léger, modéré et sévère
1]. Cependant, la principale limite de cette méthode était la
aible valeur prédictive de la nécessité d’un traitement et de

a réponse au traitement. La sévérité est à présent basée sur
’intensité du traitement nécessaire pour contrôler l’asthme du
atient après le traitement des co-morbidités et l’optimisation
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es techniques d’inhalation et de l’adhésion [2]. Ainsi, l’asthme
éger est un asthme qui est contrôlé avec un traitement régulier
ar de faible dose de corticoïdes inhalés. Les corticoïdes inhalés
n monothérapie ont montré une efficacité supérieure par rapport
ux autres traitements comme les anti-leucotriènes [3].

Une nouvelle approche de traitement à la demande est appa-
ue dans l’hypothèse de réduire la quantité de corticoïdes inhalés,
es éventuels effets indésirables et d’améliorer l’adhérence au
raitement [4,5].

. Traitement en continu

Une revue Cochrane de 2013 [6] reprend 4 études regrou-
ant 828 enfants. La durée des études était de 12 à 52 semaines.
’objectif principal était d’évaluer le recours aux corticoïdes
raux en cas d’exacerbation. Les critères secondaires étaient
e nombre d’exacerbation nécessitant une hospitalisation ou
ne visite aux urgences, le contrôle de l’asthme, les marqueurs
’inflammation et les effets indésirables. En comparant avec les
nfants traités par corticothérapie intermittente, ceux traités par
orticothérapie en continu présentaient :
l’absence de différence en nombre d’exacerbation nécessitant
une corticothérapie orale ;
un meilleur contrôle de l’asthme à la fois sur le nombre de
jour sans symptômes et le nombre et la quantité de prise de
bêta2 mimétiques ;
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une fraction de NO exhalé plus basse suggérant un état
d’inflammation plus faible ;
une baisse de la croissance de la taille (0,41 cm de différence
entre les 2 groupes [0,13–0,69]) ;
une absence de différence dans la survenue des effets indé-
sirables, dans la qualité de vie, le recours à l’hospitalisation,
la consultation aux urgences. La corticothérapie intermittente
était associée à une croissance de taille plus élevée.

L’analyse globale plaide en faveur du traitement au long cours
ar rapport au traitement à la demande.

. Faut-il intensifier les doses en cas d’exacerbation ?

Une étude Cochrane de 2010 [7] a porté sur l’intensification
es doses de corticoïdes inhalés au cours des exacerba-
ions. L’augmentation des doses de corticoïdes inhalés au

oment d’une exacerbation ne montrait pas de bénéfice sur
’exacerbation en particulier, pas de réduction de prise de corti-
oïdes per os. Chez l’adulte, multiplier par 4 la posologie en
as d’exacerbation pourrait se réveler efficace. En revanche,
hez l’enfant, il n’est pas recommandé de doubler la dose de
orticoïdes inhalés en prévention lors d’une exacerbation.

. Traiter de façon intermittente est-il mieux que de ne
as traiter ?

Une revue Cochrane de 2015 [8] a voulu comparer l’efficacité
t les risques des corticoïdes faibles doses de recours versus pla-
ebo. Chez le grand enfant, il y avait une réduction du risque
’exacerbation chez les enfants traités par les corticoïdes inha-
és (OR 0,59 [0,29–1,12]). Chez les enfants d’âge préscolaire,
’utilisation de corticoïdes de recours dès le début des symp-
ômes d’asthme a diminué de moitié la nécessité de prise de
orticoïdes oraux (OR 0,48 [0,31–0,73]). Le traitement par corti-
oïdes inhalés de recours a entraîné également une amélioration
ur les symptômes nocturnes et diurnes. Il n’y avait pas de
ifférence en termes d’hospitalisation. Pour tous les patients,
ucun effet indésirable significatif n’a été mis en évidence.
ompte tenu du faible nombre de patients inclus, des études
omplémentaires sont nécessaires.

. Qu’entraîne l’arrêt des corticoïdes inhalés à faible

ose ?

Une méta-analyse de 2013 [9] étudie le risque de survenue
’exacerbation lors d’arrêt de faible dose de corticoïdes inhalés

[
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ersus poursuite de ce traitement chez des patients asthmatiques
gés de plus de 6 ans. L’étude conclut que parmi 4 patients qui
rrêtent les corticoïdes inhalés à faible dose devant un asthme
ontrôlé, un patient va présenter une exacerbation dans les 6 mois
uivant l’arrêt. Cette exacerbation est liée à l’arrêt des corti-
oïdes inhalés. L’interruption estivale des corticoïdes inhalés
ratiquée régulièrement est déconseillée et serait responsable
es exacerbations du mois de septembre.

. Conclusion

Selon les connaissances actuelles, l’utilisation d’une corti-
othérapie inhalée intermittente pour le traitement de l’asthme
’est pas recommandée. La corticothérapie au long cours à faible
ose au long cours reste le traitement de référence de l’asthme
ersistant léger chez l’enfant.
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